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Kronisk hjartsvikt

Definition
Hjartsvikt ar ett kliniskt syndrom som karakteriseras av typiska symtom
(t.ex. trotthet, andfaddhet och bensvullnad), dar vanliga statusfynd (t.ex.
basala lungrassel, perifera ddem eller halsvensstas) kan finnas men &r ej
nddvandiga for diagnos. Dessa symtom orsakas av en strukturell eller
funktionell hjartdysfunktion som resulterar i nedsatt cardiac output eller
forhojda fyllnadstryck i vila eller vid anstrangning.

Hjartsvikt delas in i tre olika typer beroende pa ultraljudsfynd. For att
stélla diagnosen hjartsvikt kravs:

Symtom foérenliga med hjartsvikt.
Ultraljudsfynd forenliga med hjartsvikt.

| vissa situationer kravs forhojda natriuretiska peptider. Se
nedan.

Typer av hjartsvikt
«  HFrEF (Heart Failure with reduced Ejection Fraction): symtom +/-

statusfynd. UCG: LVEF < 40%.

HFmrEF (Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction):
symtom +/- statusfynd. UCG: LVEF 41-49%, forhojda
natriuretiska peptider och en av nedanstaende:

 vénsterkammarhypertrofi eller forstorat vanster férmak o diastolisk
dysfunktion

« HFpEF (Heart Failure with preserved Ejection Fraction): symtom +/-
statusfynd. UCG: EF250%, forhojda natriuretiska peptider och en av

nedanstaende:
«  vénsterkammarhypertrofi eller forstorat vanster formak o diastolisk
dysfunktion
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Hjartsvikt ar en symtomkonstellation dar man alltid bor faststéalla orsak
till hjartsvikten, t.ex. ischemisk hjartsjukdom, klaffel 0.s.v.

HFrEF eller systolisk hjartsvikt

Heart failure with reduced ejection fraction. Ejektionsfraktionen (EF,
slagvolym dividerad med slutdiastolisk volym), ar tradionellt den
viktigaste parametern for beskrivning av vansterkammardysfunktion. EF
ar normalt >55% och kvantifieras med UCG. EF har stor prognostisk
betydelse (sémre prognos ju lagre EF) och har anvéants som
inklusionskriterium i de flesta hjartsviktsstudier. Evidens for effekt av
lakemedels- och devicebehandling finns huvudsakligen for patienter med
HFrEF. Patienter i de stora hjartsviktsstudierna hade i de flesta fallen en
EF <35 %. I praktiken kan hjartsviktspatienter med EF under 50%
behandlas enligt riktlinjer for HFrEF.

Hjartsvikt med nedsatt systolisk funktion (HFrEF).pdf

HFpEF eller diastolisk hjartsvikt

Heart failure with preserved ejection fraction. Den Kkliniska bilden &r
densamma som vid systolisk svikt. For diagnos kravs, forutom symtom,
objektiva tecken pa hoga fyllnadstryck/ diastolisk dysfunktion. NT-pro
BNP &r forhojt och vid UCG finner man dilatation av vénster formak,
vanster kammarhypertrofi, diastolisk dys-funktion, hdg E/e-prim.

HFpEF &r ofta associerad med annan sjuklighet som hypertoni,

njursvikt, somnapnésyndrom m.m. Evidensbaserad behandling &r
bristfélligt.

HFmrEF
HFmrEF (Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, EF 41—
49 % anses nu mer likna HFpEF,

Hijartsvikt med bevarad eller l1att sinkt systolisk funktion (HFpEF och
HEmMrEF).pdf
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Stadieindelning

Gors enligt en klassificering gjord av New York Heart Association, ar
symtombaserad och bendmns NYHA-Klass eller funktionsgrupp:
I I princip symtomfri.
I andfadd vid uttalad fysisk aktivitet (gang i
backar).
" andfadd vid latt till mattlig anstrangning (gang
pa planmark).

v andfadd i vila, vid minsta rorelse.
Grupp 11 och 111 delas ibland in i a och b dar b innebér mer uttalade
symtom.

Remodellering

Hjartsvikt efter hjartinfarkt beror dels pa storleken pa hjartmuskelskadan,
dels pa en remodelleringsprocess av det 6verlevande myokardiet med en
successiv omvandling och bindvavsinlagring i hjartmuskeln. Myocyterna
stimuleras till hypertrofi for att kompensera bortfallet av arbetande
myokardceller och minska belastningen pa vansterkammarvaggen.
Kammarens geometri och dimensioner &ndras, s.k. remodellering.
Neurohormonell aktivering bidrar till detta och finns bade lokalt och
syste-miskt.

Aktiveringen ger dven en kérlkonstriktion och retention av natrium och
vatten. Malen med modern hjartsviktbehandling har darfor inriktats pa att
begransa remodelleringsprocessen med lakemedel som blockerar
neurohormonell aktivering: ACE-hammare, betablockerare,
angiotensinreceptorblockerare och aldosteronhdmmare.

Orsaker till hjartsvikt

Ischemisk hjartsjukdom (hos ca 75%).

Hypertoni.

Arytmi.

Klaffel.

Alkoholdverkonsumtion.

Thyroidearubbning.

Medfodda hjartmissbildningar.

Dilaterad kardiomyopati (idiopatisk).

Ovriga ovanliga orsaker: myokardit, cor pulmonale,

konstriktiv perikardit, hemokromatos, amyloidos,
ldkemedel — droger.
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Differentialdiagnoser till dyspné
- Fysiologisk nedsattning av arbetsférmagan vid normalt
aldrande.
Lungsjukdom.
Lungemboli.
Anemi.

Endokrin sjukdom t.ex. thyroideasjukdom eller
hypofysinsufficiens.

«  Psykogen andndd.

Differentialdiagnoser till 6dem

Venos insufficiens.
Lymfédem.

Njursjukdom.

Leversjukdom.

Andra orsaker till lagt albumin.

Behandling med vasodilaterade substanser fr.a
kalciumhadmmare

Utredning vid misstanke om hjartsvikt

Diagnosen hjartsvikt stélls med hjélp av ekokardiografi (UCG). Inom NU
sjukvarden gors ekokardiografi i forsta hand via Klin. Fys. avdelning pa
NAL eller Uddevallas sjukhus. | vissa fall gors det ocksa i samband med
mottagningsbesok pa hjartmottagning (NAL/Uddevalla) eller hos
inneliggande patienter pa hjartavdelning. Privata Kardoligmottagningar
(Nara Specialistvard: Stromstad, Lysekil och Backerfors) utfor ocksa
ekokardiografi hos sina patienter i egen regi. Remiss till ekokardiografi
under fragestallning hjartsvikt ska innehalla uppgift om patients symtom,
EKG och NTproBNP. Vid patologiskt fynd pa ekokardiografi utfors vid
behov utbkad utredning och véljs lamplig behandling.
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Basalutredning

Vid misstanke om hjartsvikt ska anamnes, status, laboratorieprover,
framfor allt NTproBNP, och EKG inga i basalutredningen.

Anamnes Hereditet, alkoholvanor, rokning,
vaskular sjuklighet, hypertoni,
diabetes, hypo-/hypertyreos, kant
blasljud, reumatisk feber,
hastighet i symtomutveckling,
funktionsgrupp.

Status Hjéarta (takykardi, extra ton,
blasljud), lungor (takypné,
lungrassel, pleuravatska),
halsvenstas, perifera 6dem,
perifer cyanos eller kalla hander
och fotter, bukpalpation
(leverforstoring, ascites),
viktokning och blodtryck.

Prover Hematologistatus, el-, njur- och
leverstatus, Salbumin, thyreoideastatus,
glukos, CRP eller SR.

Natriuretiska peptider (NT-pro
BNP)

Undersokningar EKG.

Hjart-lungrontgen, fr.a. for uteslutande av
annan sjukdom.

Natriuretiska peptider (NT-proBNP)

Vérden for natriuretiska peptider under nedanstaende beslutsgranser och
normalt EKG utesluter med stor sannolikhet hjartsvikt och oftast behovs
da inte UCG.

e NT-proBNP i akuta situationer med patient som soker for
andnod: <50 ars alder: <300 ng/l, >50 ars alder: <400 ng/l- lag
sannolikhet att obehandlad patient har hjartsvikt.
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| icke-akuta situationer: NT-proBNP <125 ng/l gor hjértsvikt
osannolik.

Ju hogre vérde pa NT-proBNP desto hogre sannolikhet for hjartsvikt.
Remiss till UCG under fragestallning hjartsvikt ska innehalla uppgift
om EKG och NT-proBNP.

For patient utan tidigare kand hjartsvikt marks bokningsunderlag
PSVHJS och prioriteras beroende pa NT-proBNP niva:
NT-proBNP:> 2000 prio: 14 dagar

NT-proBNP: 400-2000 prio: 30 dagar

Vid patologiskt fynd pa ekokardiografi utfors vid behov utokad
utredning och lamplig behandling véljs. Beslutsgréanserna ska
anvandas med hansyn till alder och 6vriga sjukdomar.

Alder Osannolikt Grazon Sannolikt
17-50 ar <125 ng/l 125-400 >400
50-75 ar <300 300-900 >900
>75 ar <400 400-2000 >2000
Hjartsvikt Hjartsvikt mojligt. Hjartsvikt sannolikt
osannolikt. Overvag dven andra
Overvag andra orsaker
orsaker.
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Anamnes & status

Trotthet
Andfaddhet
Ortopng

Viktuppgang
Perifera 6dem
Basala lungrassel
Blasljud
Halsvenstas

Alder.
17-50

Osannolikt
<125

Utredning av hjartsvikt

125-400

Vid ett eller flera fynd

vidare utredning |

Ovriga labprover:
Hb, Na, K, Krea,

ASAT, ALAT, TSH,

T3/T4, glukos

* obligatoriskt vid utredning

Remiss PSV till hjarteko/UCG
(inkl anamnes, EKG, NTproBNP)

Sannelikt
=400

orsaker

50-75 <300 300-900 =900 Diuretika vb
>75 <400 400-2000 >2000 )
Hidrtsvikt Hidrtsvikt Hidrtsvikt Ey. basbehandling
osannolikt moijligt sannolikt
dvervigandra |andra orsaker hér

ocksé dvervigas

Utokad utredning

Utdkad provtagning Jarnstatus for uteslutande av jarnbrist som behover
substitueras, se nedan, och uteslutande av
hemokromatos som ovanlig orsak till hjartsvikt. TSH,

T4 for att utesluta thyroidea sjukdom. HbAlc som

screening for diabetes.

Arbets-EKG For ischemidiagnostik. Kan darutdver ge prognostisk
information.

MR Vid speciella fragestéllningar och nydiagnostiserad

kardiomyopati fr.a. hos yngre. Mojliggor ndrmare
karakterisering av myokardsjukdom (ischemi,
myokardit, kardiomyopati), perikardsjukdom m.m.

Hjéartkateterisering Pa specialindikation. Vid oklar genes.

Myokardbiopsi

Hjartsviktsmottagning: Patientkategorier
Upptitrering och uppféljning av hjartsviktspatienter gors pa
hjartmottagningen pa NAL, Uddevalla sjukhus, inom primarvarden och
hos kardiologmottagningar Nara Specialistvard (Stromstad, Lysekil,
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Backefors). Fordelning av patienterna gors enligt foljande. Individuella
avsteg kan behovas.

Nydiagnostiserad hjartsvikt-Upptitrering

Hjartmottagning
« Patienter med med HFrEF och efter individuell beddmning HFmrEF.
« Alla med stenoserande klaffvitier.

«  NYHA Klass Il om EF under 35 % och/eller behov av utvidgad
utredning (angio, MR etc.) eller faktorer som talar for kad risk eller
upptitreringsproblem t.ex. lagt BT (under 100), hdga njurvarden, lagt
Natrium (under 130).

Primarvard

Stabila patienter som inte ar i behov av utvidgad utredning samt de
patienter som inte kraver specialistvard inom kardiologi tex. device

ad

Uppféljning pa ” Uppféljning p4 vardcentral
hjartmottagning

* Snart besok till sviktsjukskoterska/lakare for upptitrering av sviktmedicinering
(basbehandling med: betablockare, ACE hammare/ARB, MRA) och
egenvardsutbildning

* Téata kontroller av patient och tillgénglighet for patienten under upptitrering
(el-status, blodtryck, hjartfrekvens, justering av diuretika)

* Om patient dr upptitrerad och stabil, arliga kontroller med klinisk bedémning
(symptom, NYHA-klass, kroppslig undersékning), EKG, NtproBNP, el-status,
blodtryck)

* Fortlépande bedémning om medicinjusteringar, behov av remiss fér
utredningar / behov av ny kardiologbedémning?

Uppféljning-monitorering Hjartmottagning

«  NYHA klass Ill och 1V, instabil sviktsituation — alternerande lakar-
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«  NYHA Klass Il och 111+ ytterligare riskfaktor (kraftig nedsatt EF,
arytmiproblematik, svar njursvikt etc.), stabil sviktsituation. Enbart
lakarbesok, i de mesta fall arliga besok.

Primarvard

«  Okomplicerade NYHA 1l och Il patienter.

- Patienter med hog samsjuklighet och dar kardiologisk specialistvard
inte bedoms tillfora patientnytta.

Behandling

Akut hjartsvikt behandling se avsnitt under Akut hjartsvikt.

Hjartsvikt med reducerad ejektionsfraktion

(HFREF)

Algortim fran ESC 2021

Management of patients with HFrEF
= ACE-I/ARNP
« Beta-blocker
= MRA
= Dapagliflozin/Empagliflozin
* Loop diuretic for fluid retention
(Class 1)
¢ 1 ¥
LVEF =35% and LVEF >35% or device SR and
QRS <130 ms and therapy not indicated LVEF =35% and
where appropriate or inappropriate QRS =130 ms
ICD CRT-D"-P
Non-ischaemic Ischaemic QRS [30-149 ms QRS =150 ms
(Class lla) (Class 1) (Class lla) (Class 1)
L 1 J
If symptoms persist, consider therapies
with Class Il recommendations
L @ ESC—
10
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Behandling for HFrEF foreslar att lagga schema fran behandlingsférslag
utifran fenotyp

Vagledning vid behandling av kronisk hjartsvikt (HFrEF)

schemisk Nedsatt | ypo. | Hyper | FIMMer | foyyens
I Ela s rijLir= e wanslon rOr o= P
sjukdom funktion SHSIEE SOSER 1 frekvent) | YOSVE
ry L)
Borja med:
BE + SGLT2Zh+  SGLT2h + SGLT2h ACFEh* 4+  SGLTZh+ BE + = -
w SGLT2h ACER* BB BE ACER~ SGLT2h E 2
o
E Darefter snarast tillagg av: 5 2
=
:'g ACER* + BB + ACER* BB+ ACER* SGLTZh+ BB + ACER*+ = :g;
2 MRA MEA + MRA mMEA hRA MRA 5 E
= Vid fortsatt symtomatisk hjartsvikt: % £
=1
5 ACERARE bytes till ARMI % _%
(i = T
Ovriga Stgarder att dverviga vid fortsatt symtomatisk hjartsvikt: 2 T
CRT-RACRT-D (Wid breda QRSY, ICD
hvabradin {vid hag frekvens i SR); Digoxin (sarskilt vid snabbt flimmer); Mitrat; m.m.
Elaffintersention; flimmerablation; revaskubering, hjdrttransplantation; hjartpump
Diuretika

Har patienten tecken till dvervatskning (lungstas eller 6dem) ges diuretika

per os och ev intravendst beroende pé hur patienten mar.

« Loop-diuretika: Furosemid ar forstahandsval. Vid 6verkénslighet kan
Burinex eller Torem anvéndas.

« Undvik retardformer av loop-diuretika.

« Thiazider & mindre effektiva vid GFR <30 ml/min. Vid allvarlig
hjartsvikt har thiazider synergistisk effekt i kombination med loop
diuretika.

« Metolazon: mycket potent, anvands som sista val.

- Efterstrava lagsta mojliga dos. Ofta behdver dosen minskas eller
loop-diuretika utséttas nar ACEhd&mmare/betablockerare &ar
upptitrerade.

| optimalt fall hos en upptitrerad patient ska diuretika anvandas av
patienten bara vid behov for att justera dkande/minskande
vatskeforluster.

11
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ACE-hdmmare

Forstahandsbehandling tillsammans med betablockerare. Minskar
mortalitet, minskar sjukhusinlaggningar, forbattrar NYHA-klass och

livskvalitet.
Preparat Ramipril Enalapril
Startdos 1,25mgx 2 2,5mgx 2
Maldos 5mg X 2 10 mg x 2

Kontraindikationer

Bilaterala njurartérstenoser.
Tidigare angioneurotiskt (Quincke-) 6dem av ACE hdmmare.
Graviditet.

Angiotensinreceptorblockerare (ARB)

Som alternativ behandling for patienter som inte tolererat ACE-hd&mmare
p.g.a. t.ex. hosta och ev. ocksa angioédem. Minskar mortalitet, minskar
sjukhusinlaggningar.

Preparat Losartan Kandesartan
Startdos 12,5 mg 4 mg
Maldos 150 mg 32mg

Insattning och upptitrering av ACE-hammare alt ARB
Minska diuretika 24 timmar infor insattning.
Undvik kaliumsparande diuretika och NSAID.

Polikliniskt via hjartsviktskoterska

Dosdubblering varannan vecka till maldos.
Natrium, Kalium, kreatinin kontrolleras fore dosokning

- Blodtryck kontrolleras men laga tryck accepteras om patienten ar
symtomfri.

«  Vid symtom pa hypotoni bor i forsta hand diuretikadosen minskas
savida patienten ej har tecken pa vatskeretention. Om sa ar fallet kan
man backa ett dossteg med ACE-hdammaren och istallet 6ka
diuretikadosen.
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Inneliggande upptitrering

Dosdubblering efter ett dygn/ett par dagar

Beaktande av hypotonisymtom eller njursvikt som kan krava att man
gar langsammare fram och/eller minskar diuretikadosen.

Nér patienten utskrivs forses hon/han med remiss for kreatinin och
kaliumkontroll efter 1+4 veckor med svar till utskrivande lékare. Ny
kontroll av S-kreatinin efter 3 manader.

Problem och 16sning
Informera om vad man bor gora vid feber, diarré eller krakningar:
uppehall av ACE-hemmare, ARB, MRA.

Om intolerans mot ACE-hd&mmare t.ex. hosta, utslag, byt till ARB.
Skifta fran fulldos ACE-hammare till fulldos ARB. Kandesartan &r
forstahandspreparat.

Angioddem ar en ovanlig biverkan av ACE-hdmmare. Om det uppstar
kan man ofta byta till ARB.

Forsamrad njurfunktion. Okning av kreatinin upp till 30-50% fran
initialvardet eller upp till 250 mol/l kan accepteras. Bor varderas
utifran alder och muskelmassa. Diuretikadosen kan behdva justeras.
Om kreatinin stiger med mer an 50 % eller dver 250 mol/l bor
doshalvering av ACE-hammaren eller utsattning évervagas.

P-kalium upp till 5,5 mmol/l kan accepteras. Satt ut andra
nefrotoxiska lakemedel, kaliumsparande preparat samt
kaliumsubstitution. Om detta inte hjalper halvera ACE-hd&mmardosen.
Om P-kalium gar 6ver 5,8 mmol/l ska ACE-hdmmarbehandlingen
avbrytas.

Betablockerare

Forstahandsbehandling tillsammans med ACE-hd&mmare. Minskar
mortalitet, minskar sjukhusinlaggningar, forbattrar NYHA-klass och

livskvalitet.
Preparat Bisoprolol  (1: | Karvedilol Metoprololsucci
ahandsval) nat
Startdos 1,25 mg x 3,125 12,5-25 mg
1 mg X 2 x1
Maldos 10 mg x1 25mg x 2 200mg x 1

Kontraindikationer

Astma bronkiale.
AV-block H1-111.
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Insattning och dosering

Langsammare dosupptitrering an vid ACE-hammare.

Bor ej upptitreras utan kontroll. Patienten bor vara relativt stabil
symtomatisk nar betablockad inséttes, men samtidigt bor
betablockerare insattas tidigt.

Dosdubblering varannan till var tredje vecka. Vid varje
upptitreringstillfalle kontrolleras hjartfrekvens. Tolerera frekvens ned
mot 45/min om patienten ej har bradykardisymtom.

Blodtryck kontrolleras. Vid hypotonisymtom minskas diuretika om
tecken till vatskeretention ej foreligger.

Om viétskeretention noteras avvakta med dostkning av betablockerare
och oka da istallet diuretikadosen.

SGLT2-hammare (for alla typer av hjartsvikt)

SGLT2-hammare ar lakemedel som hammar atertransport av glukos i
urinen och resulterar i 6kad diures och natriures.

Dapagliflozin Forxiga® 10 mg 1x1

Empagliflozin Jardiance ® 10 mg 1x1

Begrénsad erfarenhet vid GFR <25 ml/min for Forxiga och GFR <20
ml/min for Jardiance. Behover inte utséttas vid férsamrande
njurfunktion. Rekommenderas ej vid diabetes mellitus typ 1.
Kontraindikationer: Graviditet, amning, eGFR <25 ml/min, Diabetes
mellitus .

Potentiella biverkningar: Urinvégsinfektioner, ovanligt: euglykemisk
ketoacidos och nekrotiserande fasciit i perineum. Se FASS. Svamp i
underlivet forekommer. Noggrann underlivshygien bor
rekommenderas.

Mineralreceptorantagonist

Anvands som tillagg till ACE-hdmmare och betablockerare i NYHA-
klass 1 till IV. Minskar mortalitet, sjukhusinlaggningar och symtom.

Preparat Spironolakton | Eplerenon
Startdos 125-25mgx1 |[25mgx1
Maldos 50 mg x1 50 mg x 1

Eplerenon saknar spironolaktons endokrina biverkningar och har visat
positiv effekt vid postinfarktsvikt och hos patienter med béttre
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funktionsklass (NYHA I1). Generisk eplerenon rekommenderas darfor
som férstahands MRA.
Kontraindikationer

Kreatinin >220 mol/l eller endogent kreatininclearance <30 ml/min.
P-kalium >4,8 mmol/Il.

Insattning och dosering

« Undvik kaliumsubstitution och kaliumsparande diuretika.

- Startdos 25 mg, om hogt kreatinin 12,5 mg

- OBS elstatuskontroll maste ske med noggrannhet. 1 vecka och 1
manad efter insattandet och sedan dterkommande kontroller.

| franvaro av problem enligt nedan dvervag dosokning till 50 mg.

Problem och l6sning

Informera om vad man bor gora vid feber, diarré eller krékningar:
uppehall.

Hyperkalemi och férsamrad njurfunktion. Vid P-Kalium >5,3 mmol/Il
eller kreatinin >220 mol/l halvera Spironolakton till 12,5 mg. Vid P-
Kalium >5,8 mmol/l eller Kreatinin>310 mol/l ska spironolakton
sattas ut.

Digoxin
«  Vid formaksflimmer for reglering av kammarfrekvensen.
Kan Overvéagas som tillagg vid otillracklig effekt av sedvanlig
sviktbehandling fr.a. i NYHA-klass I11-1V med nedsatt systolisk
vansterkammarfunktion.

Ingen mortalitetssankande effekt finns visad hos sviktpatienter med
sinusrytm men ger ett minskat behov av sjukhusinlaggningar.

Digoxinkoncentrationen bér hallas relativt 1ag och kontrolleas
regelbundet. S-digoxin <1,0 nmol/I.

Doseringen bor anpassas till kroppsvikt och njurfunktion, P-
Kreatinin och P-Kalium bor kontrolleras. Ibland kan Digoxin sattas
ut om patient blir stabilare och man kan upptitrera betablockare
istéllet.

Serum Digoxin och EKG bér kontrolleras inom 1-2 veckor efter
forsta insattning av lakemedlet. Blodprov bor tas pa morgonen fore
dagens forsta medicinintag.

Hydralazin + Isosorbiddinitrat

Alternativbehandling vid intolerans mot ACE-hammare/ARB.
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Ivabradine (Procoralan®)

Indikation féreligger vid kvarstaende hog vilohjartfrekvens (>70
slag/min, endast vid sinusrytm!) trots rekommenderade eller hogsta
tolerabla doser av betablockerare (patienter med EF < 35 %). Startdos T
Procoralan 5 mg x 2. Efter 2 veckor kan dosen okas till 7,5 mg x 2 om
vilopulsen ar éver 60 slag/min eller minskas till 2,5 mg x 2 om vilopulsen
ar under 50 slag/min.

Entresto®

Entresto ar en kombination av tva substanser, sakubitril och valsartan
(ARNI).

Sakubitril ar en neprilysininhibitor som dkar méngden natriuretiska
peptider. Valsartan & en ARB som verkar genom RAAS-blockad.
Lakemedlet klassas fortfarande som specialistpreparat i VGR. Behandling
med Entresto foljs i de mesta fall pa en hjartsviktsmottagning.

For narvarande ar foljande patienter aktuella for behandling:

+  Systolisk hjartsvikt i NYHA klass 11-IV med EF < 35 % trots
optimal behandling med standardbehandling (maximalt tolererade
doser av ACE- hdmmare/ARB, betablockerare och MRA och
aven CRT om indikation finns).

Praktiskt

Patienter med systolisk hjartsvikt upptitreras konventionellt enligt ovan. Vid
kvarstiende symtom gors ett nytt UCG (3 ménader efter upptitrering). Ar EF <35%
tas stéllning till device. Foreligger indikation for CRT ges denna behandling forst.
Ovriga patienter d.v.s. symtom motsvarande NYHA klass >II och EF <35 % trots
optimal behandling, ar aktuella for byte fran ACE-hammare eller ARB till Entresto.
Entresto far inte ges samtidigt med ACE-hammare. Entresto far administreras
tidigast 36 timmar efter avbruten ACE-hdmmare behandling.

Dosering

Entresto finns i tre styrkor. Maldosen ar 97 mg/103 mg. Startdos véljs utifran
befintlig dos ACE-hammare resp. ARB och njurfunktion, se nedan.

Sacubitril/Valsartan 24 mg/26 mgx 2 |~ mg Ramipril x 2

Sacubitril/Valsartan 49 mg/51 mgx 2 |~ 2,5 mg Ramipril x 2

Sacubitril/Valsartan 97 mg/103mgx 2 |~ 5 mg Ramipril x 2
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Dosering med hansyn till pagaende behandling

Behandling Uppehall med | Startdos | Titrering Maldos

innan byte till | ACEh@mmar | Entresto

Entresto €

(dygnsdos)

Enalapril >10 mg | 36 timmar 49/51 mg x | dosdubblering | 97/103 mg x 2

eller Ramipril >5 2 efter 2-4 veckor| eller hogsta tolerabla
mg

Enalapril <10 mg | 36 timmar 24/26 mg x | dosdubblering | 97/103 mg x 2

eller Ramipril <5 2 efter 2-4 veckor| eller hogsta tolerabla
mg

Losartan >50 mg | inget uppehall |49/51 mg x | dosdubblering | 97/103 mg x 2

eller kandesartan 2 efter 24 veckor | eller higsta tolerabla
>16 mg

Dosering med hansyn till nedsatt njur-eller

leverfunktion
eGFR <30 uppehall om| 24/26 mg | dosdubblering| 97/103 mg x 2
ml/min ACE- X 2 efter eller higsta tolerabla
eller mattligt | behandling 2_4 veckor
nedsatt
leverfunktion

Behandling monitoreras enligt samma principer som vid behandling med
ACEhdmmare/ARB. | Paradigm hf studien var patienter med systoliskt blodtryck
under 100 mmHg, GFR <30 ml/min eller kalium >5,2 exkluderade.

Behandling mot bakomliggande orsak

« Koronarsjukdom: ASA, lipidsénkare, nitropreparat.
« Alkoholabstinens.

«  Rokstopp.

« Noggrann frekvensreglering av férmaksflimmer.
« Vdrdera behov av utredning/intervention av ev koronar/klaffsjukdom.
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Antikoagulering vid hjartsvikt

Om ej kontraindikationer ges warfarin eller NOAK:

« Vid samtidigt formaksflimmer.

- Pavisad mural tromb pa ekokardiografi.

- Om andra indikationer for antikoagulantia foreligger.

Jarnsubstitution och anemi

Behandling med jarn vid jarnbrist med eller utan anemi kan lindra symtom och
minska sjukhusinlaggningar. Studier gjorda pa jarnkarboxymaltos (Ferinject). |
VG-regionen &r jarnisomaltosid (Monofer®) upphandlad.

Hos stabila patienter med systolisk hjartsvikt (HFrEF) i NYHA klass I1-1V
kontrolleras ferritin och transferrinmattnad. Jarnbrist och
behandlingsindikation foreligger om ferritinkoncentration <100 g/l eller
ferritinkoncentration 100-299 g/l om samtidig transferrinméttnad mindre

an 20 %. Vid anemi tas stéllning till utdkad anemiutredning. Effekt av

peroral jarnsubstitution ar inte studerat. Det rekommenderas darfor iv.
jarnsubstitution med jarn (I11) isomaltosid (Monofer®). Aktuella for
behandling ar patienter som uppfyller kriterierna enligt ovan med ett HB-
varde under 150. Det ges en initialdos mellan 500-2000 mg fordelat pa ett

till tva tillfallen enligt tabellen nedan. Schemat modifierad FASS och
”PM-Intravends jarnbehandling vid hjértsvikt NUsjukvarden”

Berakning av kumulativ jarndos (med Monofer® (jarnisomaltosid) 100 mg

Fe/ml)

Hb (g/l) vikt 50-75 kg vikt> 75 kg
<100 1500 mg 2000 mg
> 100 1000 mg 1500 mg

normalt 500 mg 500 mg

- en engangsdos av Monofer® ska inte 6verstiga 20 mg/kg
- administrering av Monofer® ska inte ske oftare an 1 gang/vecka.

Dosering hos patient med kroppsvikt <75 kg

Beréknad kumulativ jarndos 500 mg 1000 mg 1500 mg
vecka 0 500 mg 1000 mg 1000 mg
vecka 1 (-6) - - 500 mg
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Dosering hos patient med kroppsvikt>_75 kg

beraknad kumulativ jarndos 0 1500 mg 2000 mg
vecka 0 500 mg 1500 mg 1500 mg
vecka 1 (-6) - 500 mg

«  kontrollprover ska tas efter 3, 6 och 9 manader, férsta prov ordineras direkt, de
senare i samband med l&kar- eller sviktskoterskebesok

« senare kontrolleras jarnstatus en gang/ar

HFpEF och HFmrEF

SGLT2-hammare rekommenderas vid HFpEF ochHFmrEF.
Betablockerare kan ges for att minska behov av sjukhusvard samt for
att sanka hjartfrekvens och déarmed forlanga diastole.

Nér det galler 6vrig behandling vid HFpEF och HFmrEF saknas stark
evidens. Vid bada formerna behdvs vanligen symtomlindrande
behandling med diuretika, pa samma satt som vid HFrEF.,

MRA kan majligen minska behov av sjukhusvard.

Diuretika ges vid vatskeretention (dosen omprovas kontinuerligt).
Behandla bakomliggande sjukdom t.ex. hypertoni, formaksflimmer,
diabetes, 6vervikt, koronarsjukdom

Annan behandling som lindrar symtom och okar livskvalitet, sdsom
intravendst jarn vid jarnbrist ar rimliga att anvanda, dven om inte heller
dessa har stark dokumentation vid HFpEF

Icke-farmakologisk behandling

Reducerat saltintag. Bor understiga 5g/dygn, “Salta inte extra pa
maten”.

«  Vid svara symtom av hjartsvikt bor vatskerestriktion pa 1,5-2,0
liter/dygn Overvdgas. Effekten av strdngare vétskerestriktion saknar
vetenskapligt beldgg, liksom rutinmaéssig vatskerestriktion for patienter
med latta till mattliga symtom.

«  Rokstopp.

- Alkoholabstinens om man misstanker att svikten &r alkoholrelaterad.

- Overvikt bor justeras.

« Individanpassad fysisk traning utformad av fysioterpeut minskar
sjukhusinlaggningar och okar livskvalitet

« Regelbunden végning.

Vaccination mot influensa och pneumokocker rekommenderas.
19
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Ogynnsamma mediciner vid hjartsvikt

- NSAID.
« Kiass 1 antiarytmika (disopyramid=Durbis®, flecainid=Tambocor®)
och sotalol.

« Vissa kalciumhammare (diltiazem, verapamil). Vid samtidig angina
eller hypertoni med behov av kalciumh&mmare kan amlodipin och
felodipin anvandas utdver ACE-hdmmare och betablockerare.

Tricykliska antidepressiva.

- Steroider.
«  Litium.
Glitazoner.

Hjartsviktsjukskoterska

Uppgifter

Upptitrering av ACE-hammare/ARB/Entresto®, betablockerare pa
delegering samt justering av diuretika och spironolakton-
/eplerenondoser.

Monitorering av S-digoxin hos patienter med risk fér ackumulation.

Information och utbildning av patienter och anhoriga angaende
egenvard (vikt kontroll, vatskeintag, salt, rokning, alkohol, lakemedel).

Tat uppfoljning av patienter med svar hjartsvikt.
Tidig uppfoljning efter slutenvardstillfalle.

Pa nya sviktpatienter kontrolleras att sviktutredningsprover ar tagna
och, om sd inte ar fallet ordnar sa att dessa tas.

Vid behov remittera patienter till dietist och/eller fysioterapeut.
Telefonradgivning

Dagvard= klinisk bedémning vid subakut forsamring av sviktpatienter
(kant hjartsvikt, UCG verifierad) dels med lakarstdd. Kontroll snart
efter utskrivningen, justering av diuretika, i.v. Furix, provtagning,
planering av uppfoljning/atgarda (inkoppling hemtjanst, pleura-
/ascitestappning...)

Remittering till hjartsviktskoterska

Nar patienten remitteras till hjartsviktskoterska for uppfoljning och
lakemedelstitrering ska preparatval anges och recept utfardas. Remissen ska
innehalla uppgift om preliminar planering efter upptitrering. Patienten ska
informeras om preparatet och upptitreringsproceduren. Om inget annat anges i
remissen kommer patienten att titreras upp till hogsta tolerabla dos/maldos.
Bokning till sviktskoterskemottagning kan goras genom:

- Epikris/lakarbesoksanteckning (NAL,Uddevalla) vid utskrivning fran
hjartavdelning.
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Remiss till kardiolog vid utskrivning fran andra avdelningar.
Per telefon:

o NAL: Sviktskoterska 010-4355214

e Uddevalla Sviktskoterska 010-4355223

Allmanremiss till sviktskoterska mottagning Néra Specialistvard om patient bor
i omrade Lysekil, Backefors eller Stromstad.

Uppfoljning
Patienter med hjartsviktbehandling p.g.a. systolisk dysfunktion bor véarderas med

UCG nér de ar optimalt behandlade for att kunna erbjuda patienten ev behandling
med CRT och ICD.

Patienter som haft akut hjartinfarkt och EF <40% i samband med infarkten varderas med
ekokardiografi 6 veckor efter infarkten.

Ovriga patienter som kan ha indikation for CRT/ICD vérderas med UCG ca 3 manader
efter att maldoserna med den farmakologiska behandlingen har natts.

Om UCG talar for CRT eller ICD satts patienten upp for lakarbesok fér denna
diskussion och diskuteras pa Arytmikonferens.

Devicebehandling

Vanlig pacemakerbehandling

Programmering for att ge sa lite hogerkammarpace som mojligt efterstravas for
att undvika utveckling eller foérsamring av hjartsvikt.

Uppgradering till CRT (Cardiac Resynchronisation Therapy) 6vervags om
hjartsvikt forsdmras under pacemakerbehandlingen.

Nar pacemaker &r indicerad pa vanlig bradykardi-indikation, kan man redan
fran borjan 6vervaga CRT for patienter med EF <50%, dar man befarar hog
andel kammarpace.

Resynkroniseringsterapi (CRT)

CRT fungerar som en vanlig pacemaker, men ger &ven stimulering av vanster
kammare via en elektrod i sinus coronarius (eller en epikardiell elektrod) i syfte
att synkronisera hjartkamrarnas arbete. Diskussion sker pa Arytmikonferens.
CRT o6vervags hos patienter med EF <35%, QRS-bredd >130 ms och som ar i
funktionklass I1-1V trots optimal l&dkemedelsbehandling. CRT &r huvudsakligen
dokumenterad vid sinusrytm men har effekt och kan 6vervégas aven vid
formaksflimmer. Patienter med formaksflimmer kan behdva en
radiofrevensablation av His som en forutsattning for optimal biventrikuldr
pacing. CRT kan kombineras med intern defibrillator (CRT-D), alt utan denna
funktion (CRT-P). Hos hjartsviktspatienter med indikation for ICD bor
samtidig CRT 0Overvagas.
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Indikationer for CRT (ESC guidelines 2021)

Sinusrytm

Tillstand Prio

Vanstergrenblock, QRS bredd >150 ms, EF<35%, NYHA |l A
klass >1 trots optimal medicinsk behandling.

Vénstergrenblock, QRS bredd 130-150 ms, EF<35%, llaB
NYHA klass >1 trots optimal medicinsk behandling.

Icke-véanstergrenblock, QRS bredd>150 ms, EF<35%, IlaB
NYHA klass >1 trots optimal medicinsk behandling.

Icke-vanstergrenblock, QRS bredd 130-150 ms, EF<35%, |llb B

NYHA klass Il, 111 och ambulatorisk 1V trots
optimal medicinsk behandling.

Hjartsvikt och QRS bredd <130 ms: CRT rekommenderas | 11 B
inte.

Permanent formaksflimmer

QRS bredd 130ms, EF<35%, NYHA klass IIl och IV trots | 1la C
optimal medicinsk behandling forutsatt att ndrmast 100%
pacing kan uppnas.

HIS- ablation ska utféras om otillracklig kammarpacing llaB
CRT ska Overvagas for patienter som &r aktuella for llaB
HISablation p.g.a. otillracklig frekvenskontroll om nedsatt

EF.

Konventionell pacemakerindikation

Uppgradering fran konventionell pacemaker b B
eller ICD till CRT &r indicerad hos patienter
med HFrEF och hog andel kammarpace som
utvecklar forsémring av hjértsvikten trots
optimal medicinsk behandling.
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De novo CRT implantation kan dvervégas for
sviktpatienter med nedsatt EF och forvéantad
hdg andel kammarpace.

Implanterbar defibrillator (ICD)

Sekundarprevention. Efter ventrikular arytmi med 1A
hemodynamsik instabilitet och forvantad 6verlevnad >1 ar
med god funktion.

Primérprevention. EF<35%, NYHA II-11l med >3 manaders | IA
optimal medicinsk behandling med forvéntad 6verlevnad>
1ar med god funktion

Ischemisk hjartsjukdom (savida ej hjartinfarkt senaste 40

dagarna)
Dilaterad kardiomyopati. 1B

ICD kan kombineras med CRT om sadan indikation finns (se ovan).

Terapiresistent hjartsvikt

Detta bor foranleda en kritisk genomgang av bakgrundsdiagnos och given
behandling

for att kontrollera att inget forbisetts. Vissa patienter kan vara aktuella for
hjarttransplantation. Utredning infor detta sker i ndra samarbete med
hjarttransplantationsenheten pa SU.

Fysisk traning
Stabila hjartsviktpatienter i NYHA 11-111 bor remitteras till fysioterapeut for

individanpassad fysisk traning. Denna har en god effekt pa sviktpatienter for ork
och valbefinnande. Remiss skrivs av sviktsjukskoterska eller lakare.

Palliativ behandling

Hjartsviktspatienter i livets slutskede kan vara i behov av palliativa insatser. Ser
man att brytpunkten till palliativ vard intraffar bor patienten och anhoriga
informeras att medicineringen dndras och malet av behandlingen ar nu att lindra
besvér under patientens sista dagar. Har patient ICD bor chockfunktionen stangas
av. En del patienter ar MAVA patienter och har majlighet till direktinlaggning. For
vard i hemmet kan vid behov hjartsviktsjukskoterska stodja hemsjukvarden eller
hemtjansten. Overvag ocksd om patienten skall remitteras till “mobila teamet” om
patient bor i Uddevalla eller till Narsjukvardsteam (NSVT) omfattas hela Fyrbodal
forutom Uddevalla.
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